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Im Zentrum der Notfallmassnahmen steht die Ventilation

Der Ertrinkungsunfall
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Mit einem Ertrinkungsunfall konnen sowohl Laien, Notarzte, Notfallstationen als

auch Intensivstationen konfrontiert sein. Nicht zuletzt aus ethischen Griinden las-

sen sich doppelblinde, randomisierte Studien nicht durchfiihren. Trotzdem haben
Erkenntnisse der letzten Jahre aus verschiedenen Arbeiten zu mehr Verstindnis
der Pathophysiologie und der Therapie gefiihrt. Dieser Artikel fasst die fiir die Pra-

xis relevanten Erkenntnisse und Konsequenzen zusammen.

Einleitung

Ertrinken ist je nach Altersgruppe und Land eine hiu-
fige bis sehr hdufige und zu einem grossen Teil ver-
meidbare Todesursache. Historische Anstrengungen
zur Rettung Ertrunkener konnen als eine Wurzel der
modernen Notfallmedizin gesehen werden. Trotz lang-
jahriger internationaler Bemithungen von Experten
aus allen betroffenen Disziplinen bestehen nach wie
vor kontroverse Auffassungen tiber die Definition, Ter-
minologie und die klinischen Konsequenzen aus den
bekannten pathophysiologischen Vorgangen.

Definition

Die mehr als 30 bisher bestehenden verschiedenen
Definitionen des Ertrinkens wurden 2003 durch die
folgende des International Liaison Committee on Resus-
citation (ILCOR) abgelost: «Ertrinken ist ein Prozess,
der aus einer primédren Atemstérung durch Submer-
sion oder Immersion in einem fliissigen Medium resul-
tiert» [1, 2]. Fur diese Definition ist es irrelevant, ob die-
ser Vorgang liberlebt wird oder letztlich tédlich endet.
Immersion bedeutet dabei, dass zumindest die Atem-
offnungen in einer Flissigkeit eingetaucht sind. Ist der
gesamte Korper inklusive der Atemwegsoffnungen da-
von bedeckt, so trifft der Begriff Submersion zu.
Begriffe wie Beinahe-Ertrinken (near drowning), trocke-
nes und nasses Ertrinken, sekundares Ertrinken, passi-
ves Ertrinken, stilles Ertrinken u.v.m. wurden durch
die ILCOR-Definition obsolet. Die Vergleichbarkeit
wissenschaftlicher Ergebnisse wird durch die Verwen-
dung einer einheitlichen Datenerfassung analog des
seit Ende der 90er Jahre zur systematischen Dokumen-
tation kardiopulmonaler Reanimationen gebrauch-
lichen Utstein-Datensatzes verbessert [2].
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Epidemiologie

Weltweit ertrinken gemdss Schatzungen der WHO
jahrlich etwa 450 000 Menschen. Dabei bestehen gros-
se regionale Unterschiede (Abb. 1) [3, 4].

In der Schweiz starben von 2004 bis 2013 durchschnitt-
lich 45 Menschen pro Jahr durch Ertrinken [4]. Beim
Baden und Schwimmen in offenen Gewidssern ereigne-
ten sich die meisten Zwischenfille (Tab. 1).

Die Altersverteilung zeigt einen ersten Gipfel bei Kin-
dern unter fiinf Jahren, einen zweiten bei ménnlichen
Individuen zwischen 15 und 25 Jahren. Bei kleinen Kin-
dern dominieren Unfille im hauslichen Umfeld (Bade-
wannen, Swimmingpools) aufgrund mangelnder Auf-
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Abbildung 1: Weltweite regionale Haufigkeit von Ertrinkungsunféllen
(Anzahl/100000 Bewohner/Jahr). Quelle: Groneberg DA, et al., Int J Health Geogr.
2011 Oct 14;10:55. Nachdruck mit freundlicher Genehmigung.

Tabelle 1: Ertrinkungsunfélle nach Tatigkeit und Geschlecht in der Schweiz von
2004-2013. Die Zahlen beziehen sich auf die Schweizer Bevdlkerung und auslandische

Gaste.

Tatigkeit Maénnlich Weiblich Unbekannt Total
Baden/Schwimmen in offenem Gewasser 118 26 1 145
Bootfahren 39 6 0 45
Gehen/Wandern/Spazieren 21 " 0 32
Tauchen 23 4 0 27
Baden/Schwimmen im Schwimmbad 15 7 0 22
Fischen 14 0 0 14
Wasserspringen 1 1 0 12
Surfen/Wellenreiten 7 0 0 7
Canyoning 4 2 0 6
Andere Sportart 8 2 0 10
Spiel/Freizeitbeschéaftigung 44 8 2 54
Reisen mit Motorfahrzeugen 14 7 0 21
Unbekannt/Ubrige 37 12 1 50
Total 355 86 4 445

Quelle: bfu, Statistik der tédlichen Sportunfalle.

sicht sowie Missbrauchs (Schatzungen zufolge 7%), bei
jungen Mannern solche an Fliissen Seen und Stranden
[6,7].

Ablauf und Pathophysiologie

Zu Beginn des Ertrinkungsvorgangs hindert eine aus-
gepragte Panikreaktion den Betroffenen daran, um Hilfe
zu rufen oder auf Zurufe zu antworten. Um sich tber
Wasser zu halten, nimmt er eine vertikale Schwimm-
lage ein, so dass seine Schwimmbewegungen nicht
mehr zu einer Fortbewegung fiihren («<Wassertreten»).
Die Halswirbelsaule ist dabei maximal rekliniert, um
Mund und Nase tiber Wasser zu halten. Dringt Wasser
in die Atemoffnungen ein, folgt zunéchst eine willkiir-
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liche Apnoe. Spater verschliesst ein Laryngospasmus
den Trachealeingang. In dieser Phase werden oft grosse
Mengen Fliissigkeit verschluckt. Mit zunehmender
Hypoxie und Hyperkapnie verliert der Ertrinkende das
Bewusstsein. Im weiteren Verlauf treten Streckkrampfe
auf. Schliesslich 16sen sich die Schutzreflexe inklusive
des Laryngospasmus, so dass nun Fliissigkeit in unter-
schiedlichem Ausmass in die Lunge aspiriert wird. Die
Hypoxie steigert sich weiter, bis letztlich Schnapp-
atmung und Atemstillstand eintreten. Erst dann fol-
gen Bradykardie und Kreislaufstillstand [8, 9].

Die hier beschriebene Abfolge ist didaktisch reduziert.
In Wahrheit ist eine Vielzahl unterschiedlicher Kon-
stellationen aus Umwelt- und Patientenfaktoren denk-
bar. Es muss davon ausgegangen werden, dass kein
Ertrinkungsvorgang dem anderen gleicht.

Das Ertrinken stellt eine primér respiratorische Ur-
sache fiir das Eintreten eines Kreislaufstillstands dar.
Im Gegensatz zum Kreislaufstillstand bei Erwachse-
nen aus primir zirkulatorischer Atiologie muss in der
Versorgung Ertrunkener vor allem die Aufhebung
der Hypoxdmie angestrebt werden, da in erster Linie
so die Wiederherstellung des Spontankreislaufs (return
of spontaneous circulation, ROSC) erreicht werden kann
[2,10].

Die oft vorgenommene Unterscheidung zwischen
Siiss- und Salzwasserertrinken ist klinisch irrelevant,
weil die bei Ertrinkungsfillen aspirierten Volumina zu
klein sind, um massgebliche Volumen- bzw. Elektrolyt-
verschiebungen in vivo auslésen zu konnen [11-16].
Die wichtigsten kurz- und langfristigen organspezi-
fischen Pathologien durch Ertrinken fasst Tabelle 2 zu-
sammen [10, 17-24].

Der Tod im Wasser aus anderer Ursache muss vom
Ertrinken abgegrenzt werden. Verletzungen, zerebro-
vaskuldre Ereignisse, Myokardinfarkte, Asthmaanfille
oder generalisierte Krampfanfalle konnen zu Bewusst-
losigkeit oder zur relevanten Beeintrachtigung der
Schwimmfahigkeit fiihren [25-27].

Besondere Erwahnung verdienen hier okkulte maligne
Herzrhythmusstérungen wie das kongenitale Long-
QT-Syndrom Typ I oder die katecholaminerge poly-
morphe Kammertachykardie, deren Auftreten durch
Anstrengung oder Eintauchen in kaltes Wasser getrig-
gert werden kann [25, 28].

Ein Ertrinkungsunfall bei einem Geritetaucher kann
zu einer komplexen klinischen Situation mit verschie-
denen Pathomechanismen fithren. Neben dem eigent-
lichen Ertrinken kann eine Dekompressionskrankheit
mit neurologischen Symptomen auftreten. Auch kann
ein pulmonales Barotrauma vorliegen, das potentiell
zu einem Pneumothorax, einem Mediastinalemphy-
sem oder einer arteriellen Gasembolie durch Eindrin-
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Tabelle 2: Organschaden, die im Zusammenhang mit einem Ertrinkungsunfall auftreten kénnen.

Organ-/
Funktionssystem

Pathologie Bemerkung

Lunge - Surfactant-Auswaschung Ausmass und Dynamik der Hypoxamie sehr unterschiedlich
—-Lungendédem Lungenédem: keine Indikation zur diuretischen Therapie (Furosemid)
- ARDS bei nichtkardialer Genese
- Pneumonie Antibiotikaprophylaxe nur bei Ertrinken in stark kontaminiertem
Medium empfohlen
Spatmanifestationen nach Tagen sind mdéglich
ZNS — Hirnédem Entwickelt sich oft erst nach 24 Std. Bei 20% aller erfolgreich reani-
— Erhohter intrakranieller Druck  mierten Ertrinkungsopfer bleiben neurologische Defizite bestehen
Herz - Sinustachykardien Teilweise auch durch Hypothermie bedingt
- Sinusbradykardien
- Vorhofflimmern
Niere - Niereninsuffizienz durch akute Hypox@amie-Schockhamoglobinurie, Myoglobinurie
tubulare Nekrose (selten)
Blut —Hamolyse Selten

- Blutgerinnungsstérungen

— Respiratorische Azidose
- Metabolische Azidose

Séure-Basen-
Homoéostase

Elektrolythaushalt - Hypernatriamie
- Hypermagnesiamie

— Hyperkalzédmie

Nur bei Ertrinken in extrem elektrolytreichem Medium
(z.B. Totes Meer)

Temperatur - Hypothermie

Ambivalente Bedeutung. In den meisten Féllen Verschlechterung

der Prognose durch Hypothermie. Protektion nur bei rapider Senkung
der Korperkerntemperatur

Abkiirzung: ARDS = acute respiratory distress syndrome.

gen von Alveolargas in die arterielle Strombahn fiihrt.
Beliebige Kombinationen aus den genannten Folgen
sind moglich.

Risikofaktoren

Die Risikofaktoren fiir Ertrinken sind vielzdhlig
(Tab. 3). Zu Ertrinkungsunfillen kommt es haufig durch
Fehlverhalten, wie dem Uberschitzen der eigenen
Schwimmfihigkeit oder der Unterschiatzung von Natur-
gefahren wie z.B. Stromungen. Mangelnde Aufsicht
(Fremdfehlverhalten) fiihrt bei kleinen Kindern haufig
zu Unféllen im scheinbar harmlosen héduslichen Um-
feld. Exzessive absichtliche Hyperventilation beim
Apnoetauchen kann den Atemanreiz so weit unter-

Tabelle 3: Risikofaktoren fir Ertrinken.

Y

Unfahigkeit zu schwimmen oder Uberschitzen
der Schwimmfahigkeit

Risikoreiches Verhalten («thrill seeking»)

Ubermassiger Alkoholkonsum oder Drogeneinnahme

Ungeniigende elterliche Uberwachung von Kindern

Hypothermie

Verletzung, Hirnschlag oder Myokardinfarkt

Epilepsie

Entwicklungs- oder Verhaltensanomalien bei Kindern

Wl N|o|ga|lh~|lw|N

Unbekannte primare Arrhythmien (Long-QT-Syndrom
Typ 1/familiare polymorphe Kammertachykardie)

-
o

Hyperventilieren vor dem Tauchen
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driicken, dass unter Wasser eine plotzliche Bewusst-
losigkeit durch Hypoxdmie auftritt («<Swimming Pool
Blackout», «Shallow Water Blackout») [8,17, 29].
Ambivalente Bedeutung kommt der Wassertemperatur
zu. Nur wenn der zerebrale Stoffwechsel durch Abkiih-
lung schneller gesenkt wird, als dass ein Sauerstoff-
defizit entsteht, sind die Uberlebenschancen ohne Re-
siduen bei Hypothermie wahrscheinlich héher. Eine so
schnelle selektive Abkiihlung des Gehirns kommt vor,
wenn bei noch vorhandenem Kreislauf durch rasche
Aspiration grosserer Mengen sehr kalten Wassers und
durch starke Abkiihlung an den Carotiden die Tempe-
ratur des Blutes auf seinem Weg zum Gehirn massiv
gesenkt wird.

Neben Verhalten und Umgebungsbedingungen miissen
auch Patientenfaktoren beachtet werden. Im Wasser
erlittene Traumata stellen ebenso wie verminderte
Leistungsfahigkeit oder Bewusstlosigkeit als Folge
einer Grundkrankheit Risiken fir das Auftreten von
Ertrinkungsunfdllen dar. Weitere Risikofaktoren sind
Alkohol- und Drogenkonsum wegen erhohter Risiko-
bereitschaft und Unterschitzung der Gefahren bei
gleichzeitiger verminderter psychomotorischer Leis-
tungsfahigkeit [30, 31]. Nicht zuletzt kommt dem Er-
trinken in suizidaler Absicht eine nicht zu unterschat-
zende Bedeutung zu [32].

Selten kann bei zuvor vollkommen Gesunden ohne
Herz- oder Lungenkrankheit durch Schwimmen oder
Tauchen ein plotzlich eintretendes Lungenddem
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(«swimming-induced/diving-related pulmonary edema»)
ausgelost werden. Die daraus resultierende Dyspnoe
erzeugt Panik; Hypoxamie fihrt letztlich zur Hand-
lungsunfihigkeit — jeder Punkt fiir sich potenziert
bereits die Gefahr zu ertrinken. Uber die zugrunde-
liegende Pathophysiologie gibt es Hypothesen, die ge-
nauen Zusammenhange sind aber nicht bekannt. Inner-
halb von ein bis zwei Stunden findet eine spontane
Erholung statt [33].

Prognose und prognostische Faktoren

Einige kleinere Fallserien und eine grosse Fallkontroll-
studie, in denen jeweils Versterben oder Uberleben mit
neurologischen Residuen als negative Resultate gewer-
tet wurden, zeigen, dass neben dem Patientenalter vor
allem die Zeit bis zur Rettung und der klinische Zu-
stand bei Eintreffen auf der Notfallstation die Prognose
beeinflussen (Tab. 4). Drogen- und Athylkonsum sind
ebenfalls mit schlechten Ergebnissen vergesellschaftet
[34-45].

Tabelle 4: Prognostische Faktoren fir Versterben
oder Uberleben mit neurologischen Residuen.

Dauer der Submersion >5 min

Zeit bis zum Basic Life Support>10 min

Wiederbelebungsmassnahmen >25 min
Alter >14 Jahre

Glasgow Coma Scale <5 (d.h. komatos)

||| W|IN|=

Persistierende Apnoe oder reanimationspflichtig
beim Eintreffen auf der Notfallstation

7 Arterieller Blut-pH <7,1 beim Eintreffen auf Notfallstation

Besonders gute Voraussetzungen fiir das Uberleben
eines Ertrinkungsunfalls ohne oder mit nur leichten
bis mittelschweren bleibenden neurologischen Defizi-
ten haben Kinder unter finf Jahren und Patienten, die
weniger als sechs Minuten untergetaucht waren.

Ein besseres Uberleben in besonders kaltem Wasser
kann entgegen einer verbreiteten Auffassung nicht
durchgehend dokumentiert werden [35].

Die frither mitunter angegebenen hohen Uberlebens-
raten von Ertrinkungsopfern von bis zu 75% erweisen
sich zunehmend als zu optimistisch. Zwar wurden er-
freulicherweise in den vergangenen Jahren héufiger
Wiederbelebungsmassnahmen durch Laien ergriffen,
dies schligt sich aber ebenso wenig wie die grossere
Verfligbarkeit der extrakorporalen Membranoxigena-
tion (ECMO) in einer signifikanten Zunahme der ein-
schrinkungsfreien Uberlebensraten nieder [46].

Die Vergleichbarkeit der vorliegenden Studien ist auf-
grund abweichender organisatorischer und technischer
Moglichkeiten, aber auch wegen unterschiedlicher na-
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turgeografischer Gegebenheiten in den verschiedenen
Landern stark eingeschriankt. Die Evidenzlage ist ins-
gesamt und insbesondere beztiglich der Kriterien zum
Therapieabbruch uneinheitlich und unzureichend.

Pridvention

Da sich Ertrinkungsunfdlle bei Kindern unter vier
Jahren fast ausschliesslich im hauslichen Umfeld er-
eignen, gelten sie schon alleine durch konsequente Be-
aufsichtigung als nahezu vollumfanglich vermeidbar.
Die Absicherung von Schwimmbecken, Gartenbiotopen
und Regenwassersammlern kénnte zudem Schitzun-
gen zufolge 80% aller Ertrinkungsunfille verhindern.
Der Verzicht auf Alkoholgenuss und Drogenmissbrauch,
die Verwendung personlicher Schutzausriistung, die
Einhaltung gewdsserspezifischer Verhaltensregeln
(z.B. Badeverbote in Fliessgewédssern) sowie Warnun-
gen, zum Beispiel liber zu erwartende Stromungen,
tragen zur Pravention von Unféllen bei Aktivitdten im
und am Wasser bei (siehe z.B. www.bfu.ch) [8, 47, 48].
Vor allem in Entwicklungslandern haben Programme
zum Erlernen des Schwimmens und zur Selbstrettung
eine signifikante Abnahme der Ertrinkungszahlen be-
wirken konnen.

Rettung und priaklinische Massnahmen

Bei der Rettung einer Person aus einem Gewdsser brin-
gen sich Ersthelfer und Einsatzkrafte potentiell in die
gleiche Gefahr wie das Opfer. Wahrend die Rettung aus
einem Regenfass oder einer Badewanne problemlos
vom Trockenen aus moglich ist, sollten bei grosseren
Wasserflachen falls moglich immer Hilfsmittel einge-
setzt werden. Diese konnen spontan aus vorhandenen
Gegenstinden improvisiert werden, oder professionelle
Vorrichtungen wie Rettungsstangen und Rettungsge-
rate mit Auftriebskorpern konnen Verwendung finden.
Besonders risikoreich sind Rettungen aus teilweise zu-
gefrorenen Gewassern. Hierfiir miissen spezielle Stra-
tegien erlernt werden. Retter sollten grundsétzlich
personliche Schutzausriistung verwenden. Rettungs-
aktionen werden zu zweit sicherer und erfolgreicher
durchgefiihrt (Tab. 5) [49].

Da es sich beim Ertrinken um eine primair respirato-
rische Ursache fiir einen Kreislaufarrest handelt,
kommt hier der Beatmung als Erstmassnahme die
hochste Prioritat zu, erst dann folgen Thoraxkompres-
sionen. Eine Schnappatmung («gasping») ist bei Ertrin-
kungsunfillen ein spdtes Anzeichen einer Hypoxie
und nicht wie beim Kammerflimmern dessen Friih-
symptom. Gemadss gliltigen Empfehlungen der Ameri-
can Heart Association (AHA) wird bei den Basic Life
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Tabelle 5: Spezielle Aspekte der Erstmassnahmen bei Ertrinken.

1 Selbstschutz fiir Ersthelfer bei Rettung in offenen Gewassern
a) Hilfsmittel (Stangen, Boot, Schwimmbhilfen) verwenden

b) Nichtins Wasser gehen, wenn moglich

c) Rettungsaktionen zu zweit sicherer

2 Kreislaufarrest beim Ertrinken aus primar respiratorischer Ursache

a) Beatmung hat als Erstmassnahme hdchste Prioritat

b) Abweichen vom CAB-Schema zugunsten des friiheren ABC-Schemas

c) Sauerstoffzufuhr: Ziel O,-Sattigung >94%

d) Beifehlender Antwort: CPR nach Standard-Richtlinien

3 Heimlich-Manéver kontraindiziert (Risiko fiir zusatzliche Aspiration)

4 Defibrillation

a) Sollte nicht Beatmung als Erstmassnahme verzégern

b) Mit lebensbedrohlichen Rhythmusstérungen muss gerechnet werden
— EKG-Uberwachung

c) Defibrillierbare Rhythmusstérungen nach Richtlinien behandeln

5 Frihzeitige Messung der Korpertemperatur — Entscheidung Zielspital mit HLM

6 Intubationskriterien

a) Gefahrliche neurologische Verschlechterung

b) Unmdglichkeit, die Atemwege freizuhalten

c) Unmoglichkeit, PaO, >60 mm Hg/0,-Sattigung >90% herzustellen/aufrechtzuerhalten
d) Unmaoglichkeit, PaCO, <60 mm Hg herzustellen/aufrechtzuerhalten

7 Massnahmen im Spital

a) Symptomatische Patienten stationar Glberwachen

b) Asymptomatische Patienten: Entlassung nach acht Stunden, falls EKG,
0,-Sattigung, Labor und Réntgen-Thorax vor Austritt normal

Abkurzungen: CAB = Circulation Airway Breathing; ABC = Airway Breathing Circulation; CPR = cardio-
pulmonany resuscitation; HLM = Herz-Lungen-Maschine.

Support(BLS)-Massnahmen beim Ertrinken vom C(ircu-
lation)-A(irway)-B(reathing)-Schema abgewichen zu-
gunsten des von frither bekannten A-B-C [50]. Dieser
Teil der AHA-Guidelines wurde anlasslich der Revision
2015 nicht gedndert. Techniken zur Beatmung noch
wahrend der Rettung durch einen im Wasser befind-
lichen Helfer sind nur dann sinnvoll, wenn ein rascher
Transport auf das Trockene nicht méglich und der Hel-
fer entsprechend ausgebildet ist.

Eine Entfernung von Wasser aus der Lunge vor der arti-
fiziellen Ventilation — durch welches Mandéver auch
immer (z.B. Heimlich-Manéver) — ist sinnlos und
sogar kontraproduktiv. Die Inzidenz fiir Erbrechen
wihrend der kardiopulmonalen Reanimation (car-
diopulmonary resuscitation, CPR) ist nach Ertrin-
kungsunféllen mit 86% hoch. In diesem Fall wird der
Kopf zur Seite gedreht, die Mundhohle ausgeraumt,
und die Massnahmen werden fortgesetzt [51].

Der Einsatz eines Defibrillators ist hier weit weniger es-
sentiell als bei den primér zirkulatorischen Ursachen

Korrespondenz: eines Kreislaufstillstands und sollte keinesfalls den
Dr. med. Martin Kraus K . ) . . .
Kardiologie FMH Beginn einer effizienten kiinstlichen Beatmung verzo-
Fahigkeitszeugnis gern. Defibrillierbare Herzrhythmusstorungen werden
Tauchmedizin . s

Rathausstr. 11 nach den geltenden Richtlinien behandelt.

CH-8570 Weinfelden Die Inzidenz fir ein Trauma der Halswirbelsdule (HWS)

mkraus(at]hin.ch s s . $1s s
felhine ist mit 0,5% tief. Massnahmen zur Stabilisierung der
www.kardiologie-

weinfelden.ch HWS sind nur notwendig, wenn die Umstande auf ein
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Trauma hinweisen oder klare Zeichen fiir eine entspre-
chende Verletzung bestehen [52].

Spontan atmende Patienten sollen Sauerstoff erhalten,
wobei eine Sauerstoffsdttigung von liber 94% erreicht
werden sollte. Bei Hypoxdmie eignet sich der Einsatz
einer nichtinvasiven Beatmung (noninvasive ventila-
tion, NIV) iber eine Maske. Sie ist eine gute Alternative
zur Intubation. Es gelten keine speziellen Indikationen
zum Einsatz kiinstlicher Atemwege [53].

Mit dem - auch verzégerten — Auftreten lebensbedro-
hender Herzrhythmusstérungen muss gerechnet wer-
den, daher soll ein liickenloses EKG-Monitoring
erfolgen [54]. Eine frithzeitige Messung der Kdrpertem-
peratur soll stattfinden. Ihr Ergebnis kann die Wahl des
Transportmittels und des Zielspitals hinblicklich der
Verfligbarkeit einer extrakorporalen Zirkulation zur
Wiedererwdrmung beeinflussen. Zur maximalen Oxy-
genierung bzw. zur schnellen Wiederaufwiarmung
kénnen ECMO und Herz-Lungen-Maschine eingesetzt
werden.

Wegen anekdotischer Berichte ohne oder mit wenig
Folgen tiberlebter sehr langer Intervalle zwischen Be-
ginn des Ertrinkens und Rettung mit Aufnahme von
BLS-Massnahmen, vor allem bei Kindern, kann ein
Transport unter CPR sinnvoll sein. Die Entscheidung
uber die Beendigung der Wiederbelebung kann dann
nach anndhernder Wiederherstellung physiologischer
Werte insbesondere der Kérpertemperatur im Spital
getroffen werden [55-57].

Empfehlungen fiir die Weiterbehandlung
auf der Notfallstation

Wahrend fiir Patienten nach erfolgreicher Reanima-
tion die problemorientierte Weiterbehandlung nach
intensivmedizinischen Standards fir die Spitaler
meist Routine darstellt und fiir Ertrinkungsopfer

Als Erstmassnahme steht die Ventilation
im Zentrum, ansonsten gelten die aktuellen
Empfehlungen zur CPR.

keine speziellen Empfehlungen fiir diese Therapie-
phase gegeben werden kénnen, herrscht fiir asympto-
matische Personen nach Ertrinken oft Unklarheit tiber
die weitere medizinische Betreuung (Tab. 5) [58-60]. Sie
sollten fiir mindestens acht Stunden iiberwacht wer-
den. Sind die wiahrend dieser Zeit erhobenen Befunde
des EKG, Labors (Serumelektrolyte, Kreatinin, Drogen-
screening) und einer am Ende der Uberwachungsperi-
ode angefertigten Rontgenaufnahme der Thoraxorgane
unauffallig, so ist nicht mit einer Verschlechterung zu
rechnen. Bei vollig asymptomatischen Fillen kann auf
Laboruntersuchungen verzichtet werden.
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Das Wichtigste fur die Praxis

Ertrinken ist eine der haufigsten unfallbedingten Todesarten und welt-
weit die haufigste Unfalltodesursache bei Kindern.

Es bestehen folgende Risikofaktoren: Unfahigkeit zu schwimmen, Uber-
schatzung der Schwimmfahigkeiten, Risikoverhalten, Alkohol- und Dro-
genkonsum, ungeniigende Uberwachung von Kindern, Hypothermie,
Epilepsie, Entwicklungsstorungen bei Kindern, unbekannte Herzrhyth-
musstorungen, Hyperventilation vor Apnoetauchen.

Die Hauptschadigung der Organe ist in erster Linie durch Hypoxie
bedingt, daraus ergeben sich alle Folgeprobleme.

Die Prognose wird verschlechtert durch: Submersionsdauer tber funf
Minuten, Zeit Gber zehn Minuten bis zum effizienten Basic Life Support,
Wiederbelebungsdauer langer als 25 Minuten, Alter Uber 14 Jahre,
Glasgow Coma Scale <5, persistierende Apnoe und Notwendigkeit fir
kardiopulmonale Wiederbelebung beim Eintreffen auf der Notfallstation,
arterieller pH unter 7,1 bei Eintreffen auf der Notfallstation.

Bei den Rettungsmassnahmen ist die Sicherheit des Retters essentiell.
Als Erstmassnahme steht die Ventilation im Zentrum (Hypoxie als Grund-
problem), ansonsten gelten die aktuellen Empfehlungen zur kardiopul-
monalen Reanimation.

Die Hypoxie spielt bei allen Aspekten des Ertrinkungsgeschehens eine
wichtige Rolle (Ursache, Komplikation, Problem bei den Erstmass-
nahmen und in der weiteren Behandlung). Die Beseitigung der Hypoxie
istin allen Behandlungsphasen Grundlage und Ziel des therapeutischen
Handelns.
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Patienten ohne Symptome oder Patienten, die im
Laufe der achtstiindigen Uberwachungszeit asympto-
matisch wurden und eine normale Sauerstoffsattigung
haben, kénnen nach sorgfiltiger Information und An-
weisung, sich bei Problemen sofort zu melden, nach
Hause entlassen werden. Kinder diirfen nur in die Ob-
hut Erwachsener entlassen werden.

Anhaltend symptomatische Patienten werden auf der
Abteilung weiter Uberwacht, und Patienten in Kkriti-
schem Zustand bendtigen eine Betreuung auf der Inten-
sivstation. Die weitere Diagnostik und Therapie richten
sich dann nach den Symptomen und Befunden.

Eine prophylaktische Antibiotikagabe hat sich nicht als
wirkungsvoll erwiesen [10, 14]. Diese sollte nur nach
Submersion in schwer verunreinigten Gewéssern (wie
z.B. Kanalisation) erwogen werden [61].
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